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динамического профиля в системе мать-плацента-
плод находятся в пределах нормальных референт-
ных значений.
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Таблица 1. СДО, ПИ, ИР в системе мать-плацента-плод обследованных женщин
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ГОРМОНАЛЬНОГО  И КЛИНИЧЕСКОГО СТАТУСА
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Актуальность. В настоящее время подавляю-
щее большинство исследователей рассматривают 
синдром поликистозных яичников (СПКЯ) как 
мультифакториальное заболевание, развитие кото-
рого определяется  взаимодействием определенных 
наследственных факторов (мутаций или сочетаний 
аллелей) и факторов среды [1]. Критерии «Роттер-
дамского консенсуса по СПКЯ» (2003г.) учитыва-
ют наиболее значимые проявления синдрома, в то 
время как у 40-50% пациентов имеют место ожире-
ние и инсулинорезистентность, что обуславливает 
различные варианты течения СПКЯ [2]. Больные с 
СПКЯ нуждаются в восстановлении менструаль-
ной функции, так как это ведет к нормализации 
метаболических и гормональных нарушений и яв-
ляется подготовительным этапом к восстановле-
нию фертильности. При  реализации репродуктив-
ной функции восстановление менструаций пред-
упреждает также поздние осложнения у пациентов 
с СПКЯ, а именно болезни сердечно-сосудистой 
системы, сахарный диабет II типа, рак эндометрия.
Цель. Разработать дифференцированный под-
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ход по восстановлению менструальной функции 
у пациентов раннего репродуктивного возраста с 
СПКЯ на основе учета клинических, гормональных 
показателей и генетического статуса. 
Материал и методы. Всего обследовано 120 жен-
щин репродуктивного возраста. Основную группу 
составили 60 больных с СПКЯ, контрольную - 60 
здоровых женщин. Диагноз СПКЯ устанавливали в 
соответствии с критериями «Роттердамского кон-
сенсуса по СПКЯ» (2003г.). Для определения ИМТ 
использовали стандартную формулу: ИМТ=вес, кг/
рост², м. Определение гормонов в сыворотке крови 
проводили в раннюю фолликулиновую фазу на 3-5 
день менструального цикла методом ИФА: реакти-
вы «Хема-Медика» (Россия) на приборе ChemWell 
2910 Combi (США). Молекулярно-генетические ис-
следования полиморфизма G2528C (rs4253778) гена 
PPARα  и полиморфизма G1444A гена PPARGC1A 
(rs8192678) проведены с использованием методов 
ПЦР и ПДРФ (полиморфизм длин рестрикцион-
ных фрагментов) в Научно-исследовательской ла-
боратории лонгитудинальных исследований УО 
«Полесский государственный университете». Ста-
тистическую обработку данных приводили с ис-
пользованием пакета программ STATISTICA 6.0 и 
Microsoft Excel. Представлены среднее арифмети-
ческое и его ошибка (M±m). Значимость различий 
в частоте аллелей между сравниваемыми выбор-
ками  определяли с использованием критерия хи-
квадрат или точного теста Фишера. Различия счи-
тались значимыми при р<0,05.
Результаты и обсуждение. Средний возраст об-
следованных составил 26,5 лет в группе с СПКЯ и 
25,9 лет в контрольной группе. В зависимости от 
значения ИМТ пациентов с СПКЯ разделили на 
группу с ожирением (ИМТ 31,5±3,6 кг/м²) и без 
ожирения (ИМТ 20,9±1,8 кг/м²). Результаты клини-
ческого обследования и исследования гормональ-
ного профиля позволили выявить ряд особенно-
стей при СПКЯ с ожирением и без ожирения, что 
отражено в таблице 1.
Из таблицы видно, что СПКЯ у пациентов с 
ожирением и без ожирения характеризуется по-
вышенным уровнем лютеинизирующего гормона 
(ЛГ), относительно низким уровнем секреции фол-
ликулостимулирующего гормона (ФСГ) и сниже-
нием соотношения ЛГ/ФСГ. У пациентов с СПКЯ и 
нормальной массой тела уровень эстрадиола был у 
нижней границы нормы. Средний уровень общего 
тестостерона оказался выше у пациентов с ожире-
нием, что отражает связь между ожирением, инсу-
линорезистентностью и усилением ЛГ-зависимого 
синтеза андрогенов в клетках тека-ткани яичников. 
Аллели со сниженной функциональной ак-
тивностью генов PPARα (rs4253778) и PPARGC1A 
(rs8192678) встречались чаще у женщин с СПКЯ 
(PPARα: χ²=12,87, OR 2,87 (95% CI 1,60-5,52), p<0,001; 
PPARGC1A: χ²=19,1, OR 3,78 (95% CI 2,05-6,94), 
p<0,001) в сравнении со здоровыми. Носительство 
аллеля C гена PPARα и аллеля А гена PPARGC1A 
рассматриваются как ассоциированные с СПКЯ.
Итак, клинические, гормональные различия 
и наличие генетической предрасположенности к 
СПКЯ требуют дифференцированного подхода к 
восстановлению менструальной функции у моло-
дых пациенток с ожирением и без него. Так паци-
ентам с СПКЯ и ожирением необходимо рекомен-
довать  снижение веса за счет модификации образа 
жизни (низкокалорийная диета, умеренная физи-
ческая активность - дозированная ходьба, плава-
ние, лечебная гимнастика, аквааэробика 3-5 раз в 
неделю). Для снижения массы тела могут исполь-
зоваться фармакологические средства: Ксеникал 
(орлистат) по 120 мг 3 раза в сутки во время еды 
в течение 6-9 месяцев или Меридиа (сибутрамин) 
по 10-15 мг в сутки на протяжении 3-6 месяцев. 
Для коррекции второй фазы цикла допустимо на-
значать гестагены: Дюфастон (дидрогестерон) по 
10 мг внутрь 2 раза в сутки с 14 по 25 день цикла. 
С целью активизации обмена веществ и витамин-
ной коррекции рациона питания необходимо ис-
пользовать  поливитаминные препараты с  содер-
жанием фолиевой кислоты 1000 мг в сутки. В то 
же время пациентам с СПКЯ и нормальной массой 
тела для восстановления менструальной функции 
достаточно применить  низкодозированные ком-
бинированные оральные контрацептивы с антиан-
дрогенным действием, содержащие дроспиренон 
(Джес, Мидиана). При наличии гипоэстрогении в 
этой группе необходимо назначать Фемостон 1/10 
в сочетании с Дюфастоном по 10 мг внутрь 2 раза в 
сутки с 16 по 25 день цикла. 
Выводы. 
1. Наличие генетической предрасположенно-
сти на фоне особенностей гормонального и кли-
нического статуса при СПКЯ требует различий в 
мероприятиях по восстановлению менструальной 
функции.
2. При СПКЯ и повышенной массе тела основу 
реабилитации составляют модификация образа 
жизни для снижения массы тела и циклическое на-
значение препаратов аналогов прогестерона, при 
СПКЯ на фоне нормальной массы тела - назначе-
ние КОК с антиандрогенным эффектом. 
Таблица 1. Показатели уровня половых и гонадотропных гормонов  у больных с СПКЯ с ожирением и без ожирения
Примечание.* - p<0,05






ФСГ, МЕд/л 5,6±1,4 5,2±1,3 6,76±1,5
ЛГ,  МЕ/л 10,3±4,9 11,5±5,3 7,05±2,8
ЛГ/ФСГ 1,84 2,21 1,04
Тестостерон общий, нмоль/л 2,7±0,9* 2,41±1,0* 1,7±0,8
Прогестерон, нмоль/л 3,7±0,9 4,1±1,0 3,4±0,8
Эстрадиол, пг/мл 173±43,7* 59±21,6* 104±36,9
Пролактин, мМЕ/л 327±65,3 319±97,5 274±79,4
